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Nadie es profeta en su
tierra
Sr. Director: En la revisión publicada en
la revista1, en la que entre otras cosas se
valoran las tablas calibradas por los inves-
tigadores del estudio REGICOR (Regis-
tre Gironí del Cor) para la población es-
pañola2, se alude a las «poco relevantes»
limitaciones metodológicas de dicha cali-
bración. Sin embargo, se llega a la descon-
certante recomendación de usar las tablas
de Anderson. Uno de los motivos aduci-
dos para mantener las tablas de Anderson
es que permiten utilizar los valores del co-
lesterol-HDL en el cálculo, lo que tam-
bién puede hacerse en las calibradas.
Los propios investigadores del Framing-
ham Heart Study (origen de las tablas de
Anderson) han colaborado en la calibra-
ción realizada por los investigadores del es-
tudio REGICOR, y apoyan su uso sustitu-
yendo a las primeras. Otro argumento que
apoya la utilización es la demostrada vali-
dez del procedimiento de validación3, cuya
utilidad reconocen los propios autores de la
revisión1,2,4. No parece muy razonable, en
suma, proponer el uso de una tabla que so-
brestima el riesgo en España4 y de la que
existe una versión calibrada aceptable2.
Recientemente se ha mostrado que, con el
uso de las tablas calibradas, la proporción
de pacientes en tratamiento farmacológi-
co sería similar a la actual, pero estaría
mejor adaptada al riesgo real de cada pa-
ciente5. Si el interés prioritario es la salud
de nuestros pacientes, queda patente que
el sobretratamiento derivado del uso de
las tablas sin calibrar expone a muchos pa-
cientes a los riesgos derivados de la admi-
nistración innecesaria de fármacos, e in-
crementa el coste sanitario de la
prevención primaria.
Si bien es cierto que no se ha realizado una
validación de las tablas calibradas, también
lo es que nadie se ha alarmado hasta ahora
porque tampoco se hiciera para la ecuación
de Framingham original.
La Guía de Práctica Clínica sobre 
Hipertensión Arterial editada por Osaki-
detza-Servicio Vasco de Salud (www.
osatzen.com/gphtension.asp) recomienda
el uso de las tablas adaptadas. Esta guía
sigue las directrices estandarizadas del
AGREE (http://www.agreecollabora-
tion.org/) y de las revisiones sistemáticas
de la Fundación Cochrane de evaluación
objetiva de la evidencia científica. Nos
consta que otras comunidades autónomas
están preparando acciones similares.
Creemos que es mejor incrementar la evi-
dencia científica disponible en lugar de se-
guir discutiendo opiniones. Se está com-
pletando el estudio VERIFICA (Validez
de la Ecuación de Riesgo Individual de
Framingham de Incidentes Coronarios
Adaptada), en el que participan más de 200
médicos de atención primaria de toda Es-
paña, que permitirá analizar la validez del
conjunto de las ecuaciones usadas en la es-
timación del riesgo coronario y cardiovas-
cular en nuestro medio.
P. Solanas Sauraa, R. Ramos Blanesb
y F. Cordón Granadosc, en nombre
de los investigadores del estudio 
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Réplica de los autores
Sr. Director: Agradezco a los autores de la
carta la lectura del artículo titulado «Valo-
ración del riesgo cardiovascular. ¿Qué tabla
utilizar?»1 y, hablando coloquialmente, la-
mento con sinceridad que se haya podido
malograr una vocación de profeta.
Estoy de acuerdo básicamente con las afir-
maciones con elación a la sobrestimación
del riesgo en España de las tablas de Fra-
mingham y a que el riesgo de la tabla cali-
brada del REGICOR2 (Registre Gironí
del Cor) posiblemente será más próximo a
la situación real en España. Sin embargo,
no coincido con la interpretación del artí-
culo de Ramos et al3 sobre la población
candidata al tratamiento con fármacos hi-
polipemiantes y con los comentarios sobre
las aplicaciones prácticas de la tabla cali-
brada del REGICOR.
En la publicación de Ramos et al3 se pue-
de leer entre líneas que sólo 10 pacientes
varones no diabéticos de 1.358 (0,74%) y
ninguna mujer no diabética de 1.529 (0%)
tendría un riesgo igual o superior al 20%
con la tabla calibrada del REGICOR2, es
decir, serían considerados de riesgo coro-
nario alto un total de  0,35% de los pacien-
tes de 35 a 74 años no diabéticos. El trata-
miento con fármacos hipolipemiantes
según las terceras recomendaciones euro-
peas4 se aconseja cuando el riesgo es alto y
el colesterol total es superior a 189 mg/dl.
Así, si utilizáramos la tabla del REGICOR
para calcular el riesgo2 y los límites de co-
lesterol total aconsejados por las sociedades
europeas4 (circunstancia que acarrearía el
cambio automático de una tabla por otra),
sólo un 0,35% de los pacientes iniciaría un
nuevo tratamiento con fármacos hipolipe-
miantes. Esto supondría en la práctica casi
no utilizar los fármacos hipolipemiantes en
prevención primaria en España y limitar la
prescripción a la prevención secundaria de
la enfermedad cardiovascular.
Puede debatirse sobre el nivel de riesgo pa-
ra introducir el tratamiento con fármacos
hipolipemiantes en España en función de
diversos elementos (entre otros, los recur-
sos económicos), es discutible utilizar una
tabla u otra, pero no sería conveniente ol-
vidarse de la evidencia existente del trata-
miento con fármacos hipolipemiantes,
tanto en prevención primaria como secun-
daria. Elaborar unas recomendaciones de
tratamiento que casi eliminan esta posibili-




dad de intervención puede tener sus ries-
gos; el infratratamiento también puede
ocasionar consecuencias adversas.
Discutir la idoneidad de un tratamiento ba-
sándose en las tablas para calcular el riesgo
sin considerar la evidencia de los ensayos
clínicos parece un razonamiento con cierta
incongruencia. La utilidad de las tablas pa-
ra calcular el riesgo estriba en que realizan
una selección más adecuada de los pacien-
tes candidatos al tratamiento con fármacos
antihipertensivos e hipolipemiantes que la
consideración aislada de los factores de
riesgo cardiovascular, pero no debería ser su
finalidad ocasionar acontecimientos para
los que no han sido elaboradas.
Los autores de la carta abogan por la utili-
zación del REGICOR, pero ¿cómo hacer-
lo? ¿Plantean cambiar automáticamente una
tabla por otra manteniendo los criterios de
diagnóstico de riesgo alto?, ¿se puede deli-
mitar otro nivel de riesgo más bajo?, ¿pero
cuál? un 10%, un 15%…  ¿Qué ocurre con
la tabla de proyecto SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation)4, también ela-
borada en parte con datos españoles, que
utiliza el riesgo de muerte cardiovascular y
otro umbral para clasificar al paciente de
riesgo alto y con consecuencias prácticas di-
ferentes de las esperadas con la utilización
de la tabla del REGICOR? Ante estos inte-
rrogantes, ¿sería razonable reflexionar, no
sólo sobre la tabla del REGICOR, sino
también sobre las otras elaboradas con datos
españoles, y recomendar cautela antes de
decidirse por una tabla u otra? Éste es pre-
cisamente el objetivo fundamental del artí-
culo1: proporcionar los elementos necesarios
para la reflexión sobre los métodos para cal-
cular el riesgo y aconsejar cautela hasta dis-
poner de los elementos de juicios necesarios
para decidirse por una u otra tabla. El aná-
lisis de todos estos elementos requiere tiem-
po y un abordaje conjunto por las sociedades
científicas y  la administración sanitaria;
mientras tanto, utilizar la tabla de Framing-
ham de 19915, aunque sobrestime el riesgo,
es una opción válida, ya que efectúa adecua-
damente su función, es decir, selecciona a los
pacientes con mayor riesgo coronario y  con
mayor beneficio del tratamiento con fárma-
cos hipolipemiantes o antihipertensivos.
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Sr. Director: Es cierto que el lenguaje de la
publicidad requiere frases cortas e impac-
tantes para vender un producto, pero en
cuestiones científicas debe informar de ma-
nera exacta y sin posibilidad de equívoco.
En el número 1 de enero de 2004 de la re-
vista ATENCIÓN PRIMARIA, entre las pági-
nas 30 y 31 se puede leer un anuncio de
Zyntabac que contiene dos frases que, si
bien no son contrarias, contienen dos men-
sajes diferentes: «El Instituto Nacional pa-
ra la Excelencia Clínica (NICE) del Reino
Unido recomienda: Zyntabac® debe ser
prescrito para aquellos fumadores que han
expresado su deseo de dejar de fumar1».
¿Recomienda? o ¿debe ser? 
Es de agradecer que en el anuncio incluye-
ran la web en la que aparece la referencia
(www.nice.org.uk) en la que las frases más
aproximadas que se pueden encontrar son:
– En Guidance: «Nicotine replacement the-
rapy (NRT) and bupropion are recommended
for smokers who have expressed a desire to quit
smoking»1.
– En el apéndice C (información para el
paciente): «It is recommended that NRT and
bupropion should be available to you on pres-
cription if you are a smoker who has said that
you want to quit smoking»1.
La palabra available en inglés quiere decir
disponible.
Que se recomiende que la prescripción de
bupropión esté disponible para el fumador
que ha expresado su deseo de dejar de fu-
mar no es lo mismo que decir que el médi-
co tiene que recetarlo a los fumadores que
han expresado su deseo de dejar de fumar.
Entre otras cosas, este artículo también nos
informa acerca de las contraindicaciones
del bupropión y que las preferencias del fu-
mador en el tratamiento deben ser tenidas
en cuenta (y si no quiere tratamiento far-
macológico, ¿le pautamos bupropión?).
Los beneficios del bupropión no se discu-
ten, pero no es la primera vez en que lo que
dicen los anuncios de los laboratorios no
concuerda exactamente con la bibliogra-
fía2, por lo que no son una fuente fiable de
información y nos pueden conducir a error.
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Sr. Director: Soy médico de familia, de la
generación formada bajo el «saber» de los
«hijos de Alma-Ata». Rápidamente aprendí
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Palabras clave: Publicidad. Informa-
ción. Bupropion.
Palabras clave: Salud. Fòrum. Margina-
lidad.
